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В статье рассматриваются тактика и результаты лечения местно-распространенного рака ободочной кишки. Обсуждается 
целесообразность выполнения мультивисцеральных резекций ободочной кишки. Представлен клинический случай пациента с мест-
но-распространенным раком левой половины ободочной кишки, которому проведено комбинированное лечение.
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По данным литературы, в 31–63 % случаев при 
первичной постановке диагноза рака толстой кишки 
(РТК) выявляется местно-распространенный характер 
роста, и у 10–14 % таких пациентов возможна только 
паллиативная или симптоматическая помощь [1–5]. По 
данным других авторов, частота встречаемости мест-
но-распространенного рака ободочной кишки состав-
ляет 5,5–16,7 % [6, 7].
С осложненным раком ободочной кишки чаще 
всего сталкиваются ургентные хирурги, при этом вы-
сока вероятность тактических ошибок с точки зрения 
определения резектабельности процесса, особенно 
в случаях местно-распространенного колоректального 
рака [8, 9]. Тактика лечения местно-распространенного 
РТК различна, и чаще всего она обусловлена необхо-
димостью выполнения одномоментных мультиорган-
ных резекций. Дифференцированный подход в такой 
ситуации строится с учетом технической возможности 
удаления опухолевого конгломерата, наличия ослож-
нений на момент выполнения операции, состояния 
кишечной стенки, состояния пациента, сопутствую-
щей патологии. Мультивисцеральную резекцию в со-
четании с расширенной лимфодиссекцией выполняют 
при местно-распространенном РТК без отдаленных 
метастазов [10]. Мультиорганной резекцией толстой 
кишки считается удаление или резекция не менее 1 дру-
гого органа в дополнение к резекции толстой кишки, 
пораженной опухолью [11]. Немаловажны опыт и ква-
лификация оперирующего хирурга, а также возмож-
ности периоперационного ведения таких пациентов 
[1, 12–14].
Истинное врастание опухоли в окружающие орга-
ны (стадия T4b) у больных местно-распространен-



























е мультивисцеральные резекции, морфологически под-
тверждается только в 34,4–51,0 % случаев [1–3, 8, 12, 15].
Местно-распространенный РТК в качестве интра-
операционной находки в значительной степени опре-
деляет хирургическую тактику – выбор между мульти-
висцеральным вмешательством и симптоматической 
операцией. Формально оба варианта оправданы, 
и принятие решения в большинстве случаев зависит 
от квалификации хирурга и состояния больного на мо-
мент операции [4]. Важным аспектом таких вмеша-
тельств является принцип моноблочной резекции 
с целью выполнения радикального вмешательства, 
поскольку интраоперационная дифференциация границ 
резекции не всегда возможна [8]. Некоторые хирурги, 
проводя исследовательскую работу по местно-распро-
страненному РТК, в обязательном порядке выполняли 
срочное цитологическое исследование линии резек-
ции смежных органов [12]. Однако показания к рас-
ширению объема операции в пользу мультиорганных 
резекций, по мнению некоторых авторов, должны 
устанавливаться вне зависимости от визуальной кар-
тины истинного или ложного прорастания опухоли 
в соседние органы [1, 10]. По данным M. Kement и со-
авт. (2012), мультивисцеральная резекция была выпол-
нена 25,4 % больных при клинических опухолях ста-
дии Т4, из них у 34,4 % пациентов была подтверждена 
истинная инвазия опухоли, а R
0
-резекция была достиг-
нута в 91,1 % случаев [3].
Есть мнение, что отсутствие технических трудно-
стей при разъединении межорганных связей говорит 
о неистинном прорастании опухоли. Этот признак, 
по мнению T. Lehnert и соавт. (2002), определяет объем 
операции – отказ от выполнения мультиорганной 
резекции или уменьшение объема мультиорганной 
резекции, при этом интраоперационная оценка ради-
кальности планируемого вмешательства, по мнению 
авторов, ненадежна [16]. По опыту А. Ю. Парфенова 
(2013), большинство мультиорганных резекций носят 
циторедуктивный характер, поэтому у части пациентов 
в ближайшие годы возникает местный рецидив. Тем 
не менее автор считает целесообразным дальнейшее 
расширение показаний к мультиорганным операциям, 
обосновывая свои рекомендации относительно благо-
приятными отдаленными результатами, малым числом 
послеоперационных осложнений [17].
В случаях выполнения экстренного вмешательства 
по поводу острой толстокишечной непроходимости, 
вызванной местно-распространенным РТК, объем 
операции, как правило, симптоматический. Выбор 
симптоматического объема операции обусловлен раз-
ными причинами: изменением стенки толстой кишки, 
тяжестью электролитных нарушений в условиях ки-
шечной непроходимости, тяжестью сопутствующей 
патологии, возрастом больного, квалификацией де-
журного общего хирурга. После стабилизации состояния 
больных следует проводить детальное обследование 
с целью выявления пациентов, которым возможно 
проведение большего объема вмешательства с соблю-
дением онкологических правил оперирования. Кроме 
того, современное развитие химиотерапии позволило 
расширить возможности лечения этой категории боль-
ных, что привело к улучшению отдаленных результа-
тов лечения [1, 18]. Успех комбинированного лечения 
местно-распространенного РТК в большей степени 
определяется радикальностью хирургического вмеша-
тельства [1, 2, 19].
Принципиальное различие в тактике лечения и, 
соответственно, в объемах выполняемых вмешательств 
обусловлено тем, что выполняемые мультивисцераль-
ные вмешательства сопровождаются увеличением 
показателей послеоперационной смертности, большим 





-резекций (11–13 %) [4].
По данным ряда авторов, при выполнении стан-
дартной операции без мультиорганной резекции после-
операционные осложнения развились у 17,5–17,8 % па-
циентов, а при выполнении мульти органной резекции 
осложнения отмечались уже в 25,8–49,1 % случаев 
(р <0,0001) [11–16, 20], при этом послеоперационная 
летальность была относительно низкой: 0–7,5 % [1, 
10–12, 16, 20]. По данным J-P. Ritz и соавт. (2006), 
послеоперационные осложнения развились в 9 % слу-
чаев, послеоперационная смертность составила 4 % 
[8], при этом В. В. Севостьянов (2009) отметил даже 
снижение уровня послеоперационных осложнений 
с 48,1 до 40 % (р <0,05) [9].
По данным M. Kement и соавт. (2012), время опе-
рации, объем кровопотери и потребности в переливании 
крови увеличивались в тех случаях, когда выполнялись 
мультиорганные резекции (p <0,005), но продолжи-
тельность госпитализации, число осложнений и 30-днев-
ная послеоперационная летальность были аналогичны-
ми таковым при стандартно выполняемых операциях 
по поводу РТК [3].
Метастатическое поражение регионарных лим-
фатических узлов выявляется при РТК не менее чем 
в 40,7–60,0 % случаев [1, 2]. По данным литературы, 
средняя продолжительность жизни больных, перенес-
ших мультиорганные резекции по поводу местно-рас-
пространенного РТК без метастазов в лимфатических 
узлах, составила 100,7 мес (р <0,01) [15]. По данным 
S. B. Eisenberg и соавт. (1990), 5-летняя безрецидивная 
выживаемость пациентов без метастазов в лимфатиче-
ских узлах отмечена у 76 % больных после мультивис-
церальной резекции (36 из 47 случаев), при этом 
ни один из пациентов с метастатическим поражением 
лимфатических узлов не пережил 5-летний рубеж (0 из 
11 случаев) [15]. У 3 из 36 больных, переживших 5 лет, 
отмечен рецидив заболевания на 7 году после мульти-
органной резекции по поводу местно-распространен-
ного РТК; не было случаев смерти, связанной с раком, 



























еисследования, эти данные свидетельствуют о том, что 
выживаемость при местно-распространенном РТК 
в большей степени зависит от состояния лимфатиче-
ских узлов, чем от степени местной инвазии [11, 15].
Авторы другой исследовательской работы по мест-
но-распространенному РТК считают, что длительная 
продолжительность жизни ассоциирована прежде 
всего с R
0
-мультиорганной резекцией [15]. Есть дан-
ные, что R
0
-резекция (91,1–96,0 % случаев) успешно 
выполнена практически у всех больных РТК [3, 8, 11]. 
Наличие метастазов в лимфатических узлах было зна-
чимым прогностическим фактором высокого риска 
развития регионарного рецидива опухоли, отдаленных 
метастазов и меньшей продолжительности жизни [11].
Знание статистики и прогноза течения заболе-
вания подвигает хирургов к выполнению расширен-
ных вмешательств [12]. Многими авторами отмечен 
показатель 5-летней выживаемости 60,0–80,7 % после 
мультивисцеральной R
0
-резекции по поводу РТК [1, 
10–12, 15, 20]. Напротив, по данным S. Roland и соавт. 





режил 5-летний рубеж [11]. По данным тех же авторов, 
в течение 5 лет наблюдения после мультиорганной 
резекции локорегионарный рецидив развился у 6,5 % 
больных, отдаленное метастазирование – у 24,2 % [11]. 
По данным T. Lehnert и соавт. (2002), после радикаль-
ной мультивисцеральной резекции толстой кишки 
местный рецидив заболевания развился в 11 % случа-
ев, общая 5-летняя выживаемость составила 51 % [16].
Увеличение продолжительности жизни пациентов 
и улучшение ее качества являются серьезными аргу-
ментами в пользу выполнения таких вмешательств.
На сегодняшний день сложилось мнение, что по-
казатели 5-летней выживаемости после стандартной 
резекции толстой кишки и мультиорганной резекции 
толстой кишки идентичны (p <0,05) [2, 9]. Общая про-
должительность жизни пациентов с местно-распростра-
ненным РТК после комбинированных вмешательств 
составляет: 1-летняя – 92,7–95,8 %, 3-летняя – 48,0–
72,8 %. После стандартно выполненных операций 1-лет-
няя продолжительность жизни составляет 85,8 % случаев, 
3-летняя – 65,6 % (p <0,05) [2, 9]. По данным М. И. Да-
выдова и соавт. (2017), при местно-распространенном 
РТК 5-летняя выживаемость составляет 36,5 % [2].
Клиническое наблюдение
Пациент А., 55 лет, получил хирургическое лечение 
в декабре 2017 г. Поступил в торако-абдоминальный 
отдел ФГБУ «Национальный медицинский исследова-
тельский центр онкологии им. Н. Н. Блохина» (НМИЦ 
онкологии им. Н. Н. Блохина) Минздрава России для хи-
рургического лечения с диагнозом: местно-распростра-
ненный рак селезеночного изгиба толстой кишки, стадия 
T4NxM0, врастание в тело желудка, хвост поджелудоч-
ной железы, селезенку, брыжейку тонкой кишки, состо-
яние после формирования асцендостомы в июне 2017 г. 
и 3 курсов полихимиотерапии в режиме FOLFOXIRI, 
стабилизация. Сопутствующие патологии: артериаль-
ная гипертензия II степени, анемия легкой степени. 
Ранее, 29.06.2017, экстренно оперирован в ЦРБ г. Пенза 
по поводу острой толстокишечной непроходимости, 
выполнена срединная лапаротомия; при ревизии органов 
брюшной полости выявлен местно-распространенный 
рак селезеночного изгиба толстой кишки с врастанием 
в поджелудочную железу, тело желудка, селезенку. От-
даленных метастазов в брюшной полости не выявлено. 
Процесс признан нерезектабельным, сформирована двух-
ствольная асцендостома. Проведены 3 курса полихимио-
терапии по схеме FOLFOXIRI; лечение пациент перенес 
удовлетворительно и без осложнений. Направлен в поли-
клинику НМИЦ онкологии им. Н. Н. Блохина для опреде-
ления тактики лечения. В ходе проведенного комплекс-
ного обследования отдаленных метастазов не выявлено. 
Принято решение о проведении хирургического вмеша-
тельства, учитывая отсутствие отдаленных проявле-
ний болезни и удовлетворительное состояние больного.
Колоноскопия 23.08.2017: область ректосигмоидного 
изгиба и дистальная часть сигмовидной кишки на разных 
уровнях фиксированы внекишечными сращениями. В се-
лезеночном изгибе определяется нижний край опухоли, 
циркулярно суживающий просвет кишки до 0,4 см в ди-
аметре. Пройти за опухоль эндоскопом не удалось. Опу-
холь характеризуется преимущественно эндофитным 
ростом, поверхность ее бугристая, неровная, с участка-
ми изъязвлений и некроза, контактно кровоточит. Вы-
полнена биопсия. В сигмовидной кишке единичные дивер-
тикулы кишечной стенки, с устьем от 0,2 до 0,4 см 
в диаметре, их слизистая оболочка не изменена. Заклю-
чение: рак селезеночного изгиба ободочной кишки с явле-
ниями опухолевого стеноза, единичные дивертикулы 
сигмовидной кишки, косвенные признаки спаечных изме-
нений тазовой брюшины, вовлекающих стенку сигмовид-
ной кишки.
Гистологическое исследование биоптата опухоли 
толстой кишки № 33240/2017: мелкие кусочки ткани 
0,1–0,2 см. Фиброзно-лейкоцитарные массы, мелкий 
кусочек умеренно дифференцированной слизеобразующей 
аденокарциномы. При окраске по Крейбергу в опухоли 
отмечаются признаки внутри- и внеклеточного слизео-
бразования.
Компьютерная томография (КТ) органов брюшной 
полости 14.11.2017: при сравнении с данными КТ 
от 01.08.2017 сохраняется опухоль селезеночного изгиба 
толстой кишки в виде циркулярного неравномерного 
утолщения стенок кишки. Размеры опухоли не измени-
лись: 13,4 × 9,5 см, толщина стенки 2,7 см. Опухоль, как 
и ранее, врастает в стенку желудка на протяжении 6,8 см. 
Также опухоль тесно прилежит к хвосту поджелудочной 
железы (отсутствует жировая прослойка между ними), 
селезенке и стенке тонкой кишки в области связки Трейтца. 
По ходу брыжеечных сосудов и в корне брыжейки тон-



























е по ходу аорты и нижней полой вены определяются не-
многочисленные лимфатические узлы без четких контуров, 
наибольший из них размером 1,6 × 0,8 см, в аорто-ка-
вальном промежутке. Селезенка не увеличена, контуры 
ее ровные, структура однородная. Контуры печени ров-
ные, убедительных признаков патологических изменений 
паренхимы печени не выявлено. Поджелудочная железа 
обычных размеров, структура не изменена. Панкреати-
ческий проток не расширен, парапанкреатическая клет-
чатка на уровне головки поджелудочной железы не изме-
нена. Надпочечники не увеличены, структура их без 
особенностей. Почки не изменены, чашечно-лоханочная 
система не расширена. Паранефральная клетчатка 
не изменена. Свободной и осумкованной жидкости 
в брюшной полости не выявлено. Жидкость в плевральных 
полостях не выявлена. Заключение: при сравнении с дан-
ными КТ от 01.08.2017 – без выраженной динамики (рис. 1)
Эзофагогастродуоденоскопия 14.11.2017: пищевод 
не изменен. Z-линия определяется на уровне 37 см от рез-
цов, неровная. Диафрагмальное сужение пищевода опре-
деляется на уровне 39 см от резцов. Розетка кардии 
смыкается не полностью. Желудок натощак содержит 
небольшое количество слизистого содержимого с приме-
сью желчи. В верхней и средней третях желудка по боль-
шой кривизне с переходом на заднюю стенку определяет-
ся объемное образование, суживающее просвет желудка 
на 2/3. Слизистая оболочка над образованием растяну-
тая, умеренно гиперемирована, с признаками опухолевой 
инфильтрации. При инструментальной пальпации биоп-
сийными щипцами образование плотное, стенка его ри-
гидная, не фрагментируется, плотно спаяна с подлежа-
щими тканями. На задней стенке желудка определяется 
неглубокое изъязвление без признаков кровотечения. Ди-
стальные отделы желудка без особенностей. Приврат-
ник не деформирован. Луковица двенадцатиперстной 
кишки не деформирована, слизистая оболочка ее не из-
менена. Постбульбарные отделы проходимы, слизистая 
оболочка их не изменена. Большой дуоденальный сосочек 
размером 0,3 см, его устье свободное, отмечается посту-
пление желчи из него. Заключение: сдавление опухолевым 
образованием стенки желудка извне с признаками 
трансмуральной инвазии, эндоскопические признаки гры-
жи пищеводного отверстия диафрагмы II степени, диффуз-
ный поверхностный гастрит, гастродуоденальный реф-
люкс.
Ультразвуковое исследование органов брюшной поло-
сти 06.12.2017: свободная жидкость не определяется. 
Образования по брюшине, лимфатические узлы в проек-
ции брыжейки и сальников не определяются.
Рентгенологическое исследование органов грудной 
клетки: метастатических изменений не выявлено.
Анализ крови на опухолевые маркеры 13.09.2017: уро-
вень раково-эмбрионального антигена (РЭА) – 5, 81 нг/мл, 
уровень СА 19-9 – 69,72 Ед/мл.
Анализ крови на опухолевые маркеры 01.11.2017: 
уровень РЭА – 5,28 нг/мл, уровень СА 19-9 – 51,68 Ед/мл.
30.11.2017 больной оперирован в НМИЦ онкологии 
им. Н. Н. Блохина: выполнена срединная релапаротомия 
с иссечением послеоперационного рубца. При ревизии 
брюшной полости отдаленных метастазов не выявлено. 
В левой половине брюшной полости в проекции селезеноч-
ного угла толстой кишки обнаружена массивная мало-
подвижная опухоль с врастанием в тело желудка преи-
мущественно по большой кривизне и задней стенке, 
с врастанием в тело и хвост поджелудочной железы, 
с прилежанием к селезенке без признаков врастания (рис. 2). 
Процесс признан резектабельным. Учитывая местно-рас-
пространенный характер роста, отсутствие отдален-
ных метастазов, возраст больного и отсутствие выра-
женной сопутствующей патологии, решено выполнить 
расширенную левостороннюю гемиколэктомию, гастр-
эктомию (в связи с массивным поражением тела желудка 
Рис. 1. Пациент А., результаты компьютерной томографии брюшной полости с внутривенным контрастированием: а – 01.08.2017; б – 14.11.2017





























с распространением инвазии не только по большой кри-
визне, но и по задней стенке желудка), дистальную 
субтотальную резекцию поджелудочной железы, лимфо-
диссекцию в объеме D2. Начата мобилизация мультиор-
ганного комплекса. Выделен и взят на держалку абдоми-
нальный сегмент пищевода. Лигированы правая и левая 
желудочные артерии, левая желудочная вена. По ходу 
мобилизации желудка выявлены увеличенные до 1,5–2,0 см 
лимфатические узлы в проекции воротной вены (группа 
№ 12р). Мобилизована большая кривизна желудка с дис-
секцией переднего листка желудочно-ободочной связки. 
При вскрытии сальниковой сумки выявлено врастание 
опухоли задней стенки желудка в тело и хвост поджелу-
дочной железы. Лигированы правые желудочно-сальни-
ковые сосуды. Двенадцатиперстная кишка пересечена 
ниже привратника и прошита с помощью аппарата 
УО-40, культя ее погружена кисетным швом. Выполнена 
аппаратная резекция тела и хвоста поджелудочной 
железы с лигированием селезеночной артерии и селезе-
ночной вены. Выполнена спленэктомия. Пищевод пересе-
чен на уровне абдоминального сегмента. Культя подже-
лудочной железы дополнительно ушита узловыми швами 
с визуализацией Вирсунгова протока (не расширен – око-
ло 2 мм), который был отдельно ушит и герметизирован. 
В ходе дальнейшей ревизии выявлено врастание опухоли 
в фасцию Герота слева без вовлечения в опухолевый про-
цесс левой почки и левого надпочечника. Также выявлены 
врастание опухоли в связку Трейтца на участке около 
3–4 см и врастание опухоли в серозную оболочку тощей 
кишки на участке около 2–3 см в ее начальных отделах: 
участок тощей кишки мобилизован с десерозацией стен-
ки кишки, которая ушита узловыми швами. С большими 
техническими трудностями удалось мобилизовать опу-
холь в области связки Трейтца с мобилизацией начальных 
отделов тощей кишки и без вскрытия просвета тощей 
кишки. Выполнена расширенная левосторонняя гемико-
лэктомия проксимальнее вместе с трасверзостомой 
с лигированием средней и левой колитической артерий 
у основания (рис. 3). Сформирован пищеводно-тонкоки-
шечный анастомоз по методике акад. М. И. Давыдова, 
дистальнее сформирован меж кишечный анастомоз 
по Брауну. Также сформирован толсто-толстокишеч-
ный анастомоз «бок-в-бок» между восходящей ободочной 
кишкой и сигмовидной кишкой. Фрагменты асцендосто-
мы иссечены, дефект передней брюшной стенки ушит. 
Выполнено послойное ушивание лапаротомной раны.
Гистологическое исследование операционного мате-
риала № 47380/2017, макроописание: в едином блоке 
доставлены селезенка, желудок с большим и малым саль-
никами, отрезок толстой кишки и фрагмент поджелу-
дочной железы, спаянные между собой в виде опухолево-
го конгломерата, исходящего из толстой кишки длиной 
25 см, в стенке которого на расстоянии 25 см от края 
резекции начинается рост изъязвленной опухоли, кото-
рая формирует вышеописанный конгломерат с полостью 
некротического распада в центре. Желудок по большой 
кривизне длиной 37 см, по малой кривизне – 25 см. В про-
свете желудка при вскрытии обнаруживаются свертки 
крови объемом до 300 мл. В слизистой оболочке желудка, 
прилежащей к опухолевому конгломерату, кратерообраз-
ный участок втяжения до 5 см диаметром. В отдельном 
пакете клетчатка зоны гепатодуоденальной связки 
(маркирована отдельно) с узелковыми уплотнениями 
3 × 2 × 1 см. Маркированный фрагмент тощей кишки 
в зоне десерозации кишки (пристеночная резекция до сли-
зистой оболочки кишки). Фрагмент толстой кишки. 
Микроописание: в толстой кишке разрастание умеренно 
дифференцированной аденокарциномы с инвазией всех 
слоев стенки кишки, прилежащей клетчатки, с враста-
нием в паренхиму поджелудочной железы, в стенку же-
лудка до слизистой оболочки. В краях резекции пищевода, 
желудка, толстой кишки элементов злокачественной 
опухоли нет. Селезенка обычного строения. В 3 лимфати-
ческих узлах элементов злокачественной опухоли 
Рис. 3. Макропрепарат: 1 – селезенка, 2 – желудок, 3 – опухоль, 4 – 
большой сальник, 5 – поджелудочная железа
Рис. 3. Gross specimen: 1 – spleen, 2 – stomach, 3 – tumor, 4 – greater 
omentum, 5 – pancreas
Рис. 2. Участок врастания опухоли в заднюю стенку желудка: 1 – 
поджелудочная железа, 2 – желудок, 3 – опухоль, 4 – большой сальник, 
5 – селезенка, 6 – участок истинного врастания, 7 – участок толстой 
кишки
fig. 2. Site of tumor penetration into the posterior wall of the stomach: 1 – 
pancreas, 2 – stomach, 3 – tumor, 4 – greater omentum, 5 – spleen, 6 – 







































е не выявлено. Во фрагменте тощей кишки элементов 
опухоли не выявлено.
Ранний послеоперационный период протекал без 
осложнений. На 8–9-е сутки после операции отмечено 
поступление панкреатического отделяемого по левому 
брюшному дренажу, установленному к культе поджелу-
дочной железы. В течение суток суммарно выделялось 
не более 30–40 мл панкреатического отделяемого. Инток-
сикационный синдром не выражен, гипертермии нет. При 
контрольной КТ брюшной полости с пероральным контра-
стированием, которая была выполнена на 13-е сутки 
после операции, выявлено жидкостное образование в об-
ласти культи поджелудочной железы размером до 3,5 × 4 см, 
которое дренируется. Других недренируемых жидкостных 
образований не выявлено. Также не выявлено другой пато-
логии брюшной полости и плевральных полостей. Послео-
перационная рана без признаков воспаления.
Пациент выписан в удовлетворительном состоянии 
на 18-е сутки после операции с функционирующим на-
ружным панкреатическим свищем под наблюдение обще-
го хирурга по месту жительства. Интоксикационный 
синдром не выражен.
Диагноз при выписке: местно-распространенный рак 
селезеночного изгиба толстой кишки, стадия T4bN0M0 
(II C), врастание в тело желудка, тело и хвост подже-
лудочной железы, брыжейку тонкой кишки, состояние 
после формирования асцендостомы в июне 2017 г. и 3 кур-
сов полихимиотерапии в режиме FOLFOXIRI; cостояние 
после расширенной левосторонней гемиколэктомии, га-
стрэктомии, дистальной субтотальной резекции под-
желудочной железы, спленэктомии, резекции тонкой 
кишки и пристеночной резекции тощей кишки в зоне 
связки Трейтца, лимфодиссекции в объеме D2 30.11.2017.
После выписки из хирургического стационара больной 
наблюдался у хирурга поликлиники по месту жительст-
ва. Отделение по левому брюшному дренажу прогрессив-
но уменьшалось и прекратилось через 10 дней после 
выписки из стационара. За время наблюдения признаков 
интоксикации не выявлено, гипертермии не было. Боль-
ной консультирован химиотерапевтом по результатам 
гистологического исследования, в декабре 2017 г. для про-
ведения адъювантной химиотерапии в режиме FOLFOX 
в удовлетворительном состоянии поступил в отделение 
химиотерапии НМИЦ онкологии им Н. Н. Блохина. В на-
стоящий момент пациент жив и без признаков рециди-
вирования и метастазирования.
Обсуждение
Сегодня в связи с развитием онкохирургии и со-
вершенствованием техники выполнения комбиниро-
ванных вмешательств наметилась тенденция к широкому 
применению таких вмешательств при местно-распро-
страненных опухолях толстой кишки.
Большинство авторов считают, что при местно-
распространенном РТК истинная инвазия соседних 
органов не является фактором негативного прогноза 
заболевания [1, 2, 8, 19]. Многие современные хирур-
ги при местно-распространенном РТК рекомендуют 
рассматривать радикальное комбинированное вмеша-
тельство как обоснованный и приемлемый вариант 
лечения, поскольку, несмотря на повышенный уровень 
послеоперационных осложнений, для него характерны 
относительно низкий уровень послеоперационной 
летальности и значительно лучшие, чем после палли-
ативных и симптоматических операций, отдаленные 
результаты лечения. При генерализации процесса 
в большинстве случаев ограничиваются паллиативны-
ми или симптоматическими вмешательствами [1–3, 8, 
9, 17]. На современном этапе развития хирургической 
техники и реанимационно-анестезиологического 
обеспечения выполнение комбинированных операций 
проходит без высокого риска для жизни пациента [9]. 
Решение об объеме операции у каждого больного 
должно приниматься индивидуально [4].
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